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Resumo: O cenario de fragilizagdo de vinculos sociais e perda de direitos, imposto
pelo modelo neoliberal, gera vulnerabilizacdo e exclusdo social. Nesse contexto, a
Populagado em Situagcdo de Rua ganha visibilidade e, novamente, pde em discussao
a busca pela superagao da situagao de rua. Contudo, a realidade social desigual
expressa por essa populacao e a subordinacdo a padrdes morais dificulta a adogao
de medidas adequadas para o cuidado. Neste relato de experiéncia, realizado
durante a atuagdo em um Centro de Atencado Psicossocial alcool e drogas do
municipio de Campinas, eu reflito sobre o meu contato com usuarios de substancias
psicoativas em situagao de rua. A adogao da redugdo de danos como estratégia de
cuidado para esses usuarios se deu por essa ser uma possibilidade de producao de
desvios, reposicionamentos e mudangas em modos de gestdo dos préprios
prazeres, promovendo a preservacado da vida e a redugao de riscos e danos. Este
trabalho realiza um resgate historico da construcdo de politicas de drogas (e
cuidado) no Brasil e aponta como a moradia atua como organizador psiquico, uma
vez que a estabilidade e seguranca de uma habitagdo permanente sao decisivas
para que outros problemas sejam enfrentados por essas pessoas.

Palavras-chave: Saude Mental; Reducdo do Dano; Pessoas em Situacdo de Rua;
Habitacao;

Abstract: The scenario of weakening social bonds and loss of rights, imposed by the
neoliberal model, generates vulnerability and social exclusion. In this context, the
Homeless Population gains visibility and, again, sparks the discussion about the
search for the overcoming of the homeless situation. However, the unequal social
reality expressed by this population and the subordination to moral standards makes
it difficult to adopt appropriate healthcare measures. In this experience report, carried
out during my practice at a Psychosocial Care Center for alcohol and drugs in the city
of Campinas, | reflect about my contact with homeless users of psychoactive
substances. | adopted harm reduction as a healthcare strategy for these users
because it enables them to produce deviations, repositions and change in how they
make their own pleasures, thus promoting the preservation of life and the reduction of
risks and damages. This work performs a historical review of the construction of drug
policies (and healthcare) in Brazil and stresses how housing acts as a psychic
organizer, since the stability and security of permanent housing are decisive for these
people to face other problems.

Keywords: Mental Health; Harm Reduction; Homeless Persons; Housing



1. INTRODUCAO

O cenario de fragilizagdo de vinculos sociais e perda de direitos, imposto pelo
modelo neoliberal, gera vulnerabilizagdo e exclusdo social. Nesse contexto, a
Populagédo em Situacédo de Rua (PSR) ganha visibilidade e, novamente, pdée em
discussao a busca pela superagao da situacdo de rua. Contudo, a realidade social
desigual expressa por essa populagao e a subordinagédo a padrdes morais dificulta a
adocado de medidas adequadas para o cuidado. Diante disso, como garantir o
exercicio da cidadania para a populagao em situacao de rua?

A resposta para essa questdo depende de uma série de pré-requisitos, sendo
0 mais basico deles entender quem é a populacdo da qual estamos falando. A
Politica Nacional para a Populagdao em Situagdo de Rua (PNPR) — Decreto n°
7.053/2009 —, caracteriza a PSR como :

Grupo populacional heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema, o0s
vinculos familiares interrompidos ou fragilizados e a inexisténcia de moradia
convencional regular, e que utiliza os logradouros publicos e as areas degradadas
como espago de moradia e de sustento, de forma temporaria ou permanente, bem
como as unidades de acolhimento para pernoite temporario ou como moradia
proviséria (BRASIL, 2009).

Diante de uma definicdo tdo abrangente, cabe perguntar: esse decreto é
realmente capaz de nomear/significar essa diversidade populacional? Quando
falamos nessa diversidade, de quantas pessoas estamos falando? Essas perguntas
sao dificeis de responder, pois os dados nao sao fidedignos.

A mais recente pesquisa publicada sobre o tema foi realizada pelo Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA). Segundo o estudo, em margo de 2020, o
numero total de pessoas em situacdo de rua no Brasil era de aproximadamente
221.869 pessoas. Importante ressaltar que os dados foram coletados num periodo
anterior a pandemia de COVID-19, e em municipios com mais de 100 mil habitantes.
Por isso, essa estatistica ndo contempla as diversas formas de morar descritas na
politica, como, por exemplo, ocupagdes e a permanéncia em Unidades de

Acolhimento. Todavia, analisando dados anteriores, é possivel perceber que mesmo



antes da pandemia o numero de pessoas em situacdo de rua vinha crescendo no
Brasil.

Em 2008, o Ministério do Desenvolvimento Social promoveu um estudo que
identificou, nas 71 cidades pesquisadas, 31.922 pessoas adultas vivendo em
situacédo de rua (BRASIL, 2008). Posteriormente, um estudo realizado por Natalino
(2016), mostrou que existem aproximadamente 101 mil pessoas em situagao de rua
no Brasil. Quatro anos depois, em 2020, mais de 146 mil pessoas se declararam
nessa situagdo no Cadastro Unico (BRASIL, 2020).

Quanto ao perfil da populagdo, dados' apontam que a populagéo em situagdo
de rua é composta predominantemente por trabalhadores (70,9%), homens (82%),
em sua maioria negros (67%), com baixa escolaridade e sem amparo governamental
basico. Por meio dessa pesquisa, foi possivel derrubar mitos afirmados pelo
imaginario social, ja que este grupo € produtivo, embora as pessoas atuem em
atividades informais, precarias e mais expostas a riscos.

Ainda que existam essas categorias mais gerais de descricdo, a
heterogeneidade € o principal atributo a ser incluido nesse perfil. A diversidade da
populagdo em situacdo de rua e de suas maneiras de viver € afirmada em muitas
pesquisas®. Por isso, é necessario problematizar a descricdo contida na propria
politica para ampliar o olhar ao estudar essa populacéo.

A formulagao de politicas ndo é neutra. Assim, a forma como lidamos com o
tema indica que estamos diante de um dispositivo de poder, principalmente quando
ele se torna um problema de interesse politico, extensamente categorizado como
uma ameaga a vida e a ordem publica. Historicamente, essa populagdo vem
sofrendo com politicas higienistas e de exclusdo. Mesmo assim, desenvolvem
estratégias e vinculos sociais para assegurar a sua permanéncia nos espacos,
resistir e tornar visivel a luta (LACERDA, 2012).

A rua pode ser um importante espago de socializacdo (LACERDA, 2012).
Segundo Sicari e Zanella (2018), os modos de existir e a forma como esses
individuos vivem estao relacionadas as praticas sociais estabelecidas no contexto da

rua. Galvani (2008) afirma haver poténcias, como movimentos de resisténcia da

1 Censo e Pesquisa Nacional sobre a Populagdo em Situagéo de Rua (2008).

2 Sicari; Zanella (2018) apud Alcéntara et al., 2015; Félix-Silva et al., 2016; Galvani, 2008;
Lacerda, 2012; Langa, 2012; Mattos, 2006; Rodrigues, 2009; Rosa, Secco, & Brétas, 2006; Serrano,
2013.
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populagado, que existem por meio da construcdo de redes sociais e do envolvimento
com acgoes de cultura, arte, religido e movimentos sociais.

Mas, o que leva um individuo a viver em situagao de rua? A precarizagao das
condicbes de vida é comumente apontada como explicagdo. Contudo, esta € uma
forma reducionista de analise. Isso porque, analisar apenas os aspectos econémicos
limita a compreensado. Fatores psiquicos, culturais, ambientais, bioldgicos e sociais
sao determinantes a serem considerados.

Segundo a Pesquisa Nacional Sobre a Populagdo em Situagcao de Rua, os
motivos que levam um individuo a viver na rua s&o diversos. O uso abusivo de alcool
e outras drogas (35,5%), o desemprego (29,8%) e conflitos familiares (29,1%)
aparecem com maior frequéncia como as principais razdes (Brasil, 2009). Porém, a
mesma pesquisa aponta a ida e a permanéncia nas ruas como resultado de uma
escolha pessoal. Todavia, em que medida é possivel afirmar tal escolha? Uma vez
que o acesso a moradia requer um longo percurso, com etapas e critérios a serem
rigorosamente seguidos por individuos vulnerabilizados de formas diversas.

A justificativa apresentada pela pesquisa nacional sobre a populacdo em
situagao de rua € de que “essa escolha esta relacionada a uma nogao (ainda que
vaga) de liberdade proporcionada pela rua, e acaba sendo um fator fundamental
para explicar ndo apenas a saida de casa, mas também as razées da permanéncia
na rua” (BRASIL, 2009, p.87). Contudo, a reflexdo se impde: as pessoas escolhem a
liberdade das ruas ou ndo conseguem cumprir 0s requisitos impostos pelas
instituicdes?

Muitas vezes, locais como abrigos e unidades de acolhimento adotam
estratégias de alta exigéncia para a permanéncia dos individuos. Tal situagcéo acaba
impossibilitando acesso, ou criando barreiras de admissdo a um local mais
protegido. Em Campinas, o abrigo do Setor de Atendimento ao Migrante, Itinerante e
Mendicante (SAMIM) afirma que “é proibida a entrada de pessoa alcoolizada ou sob
efeitos de outras drogas” (CAMPINAS, sem data) no termo de admisséo de usuarios
no servico. Assim, a abstinéncia, e ndo o acesso, passa a ser requisito para o
processo de intervengao.

Diante disso, como garantir este acesso? Como ofertar o cuidado ampliado,
aos moldes do que é proposto pela saude coletiva? Desde 1988, o direito a saude é
garantido constitucionalmente. Ja o direito a moradia adequada foi reconhecido pela

Declaracdo Universal dos Direitos Humanos em 1948. Ter onde morar € um
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elemento estabilizador, pois traz seguranga fisica e mental e facilita o acesso a
recursos basicos de sobrevivéncia, inclusive a adeséao a projetos de cuidado.

Além de defender a moradia como primeira etapa de um processo
interventivo, esse trabalho analisa como a adog¢ao de uma postura de baixa
exigéncia por parte dos servigos contribui para que o cuidado chegue até o usuario.
A énfase da discussao esta na populagao usuaria de SPA em situagao de rua, com

quem pude trabalhar durante meu percurso na residéncia.

1.1 Impactos do modelo neoliberal na saude

O neoliberalismo doutrina econbmica e politica. Seus defensores séao
contrarios a qualquer acdo do Estado que estabeleca limite aos mecanismos de
mercado. Isso porque, tais operagdes sdo consideradas “ameacgas a liberdade”, nao
somente econdmica, mas também politica e social.

O argumento para isso € que a razéo é incapaz de reconstruir a ordem social.
Por isso, qualquer forma de planejamento econdmico seria resultado de um erro
tedrico. A solugdo, entdo, seria permitir que ordem espontdnea do mercado se
manifestasse livremente, tal qual uma forga natural (RIZZOTTO, 2009). A partir
disso, seus idealizadores tragcaram as linhas de uma politica macroeconémica que
foram implantadas em paises latino-americanos nas décadas de 80 e 90. Segundo

Rizzotto (2009, s/p):

As linhas basicas formuladas, no referido encontro, consistiam na defesa da
desregulamentagdo dos mercados, na abertura comercial e financeira, no
equilibrio das contas publicas, na privatizagdo das empresas estatais, na
flexibilizacdo das formas de vinculo entre capital e trabalho e no
estabelecimento de uma taxa cambial realista. (...) No Brasil, o
‘neoliberalismo’ foi introduzido associado ao discurso da necessidade de
modernizagdo do pais, que se iniciou no governo de Fernando Collor de
Mello, em 1989, e se aprofundou nas décadas de 1990 e 2000. No primeiro
caso, com énfase nas reformas econdmicas, na privatizagao das empresas
estatais e nas politicas sociais focalizadas; no segundo, aprofundando esses
aspectos e modificando substancialmente a estrutura do Estado por meio de
ampla reforma, consubstanciada em documento denominado Plano Diretor
de Reforma do Aparelho do Estado (1995). No referido documento foram
definidas as diretrizes da reforma e a nova configuragdo que o Estado
brasileiro deveria assumir a partir de entao.

No campo da saude, a absorcdo dos pressupostos neoliberais resultou na
limitagcdo de recursos, mercantilizacido dos servigos de nivel secundario e terciario,

precarizacao dos vinculos de trabalho no setor publico e terceirizacdo de servigos
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assistenciais e terapéuticos. A incorporacdo de discursos morais passou a ser
justificativa para ag¢des econdmicas, o que trouxe consequéncias para a forma de
pensar e intervir na saude (SAFATLE, 2021).

O neoliberalismo ¢ um modo de intervengao social profundo, ainda que se
afirme como capaz de preservar a autonomia da politica em relacdo a economia.
Pois, para que a liberdade do empreendedorismo e livre iniciativa pudessem existir,
o Estado deveria intervir para despolitizar a sociedade. Essa seria a unica maneira
de impedir que a politica intervisse na autonomia necessaria a agcao da economia
(SAFATLE, 2021).

O Estado deveria bloquear especificamente um tipo: o conflito regulador da
vida social. Assim, praticas governamentais que tém a vida como objeto privilegiado
do exercicio de poder passam a ser legitimadas por determinagbes de uma
psicologia moral, que atua através da criagdo de uma “economia moral” neoliberal.
Nesse modelo, os conflitos psiquicos sdo compreendidos como expressdes de
contradi¢cdes no interior dos processos de socializagcdo e individuacao, marcas das

contradicbes imanentes a vida social, conforme afirma Safatle (2021, p.30):
Haveria uma internalizagdo de predisposicées psicolégicas visando a
producédo de um tipo de relagéo a si, aos outros e ao mundo guiada através
da generalizacdo de principios empresariais de performance, de
investimento, de rentabilidade, de posicionamento, para todos os meandros
da vida.

As orientagbes que guiam perspectivas hegemdnicas ndo sdo neutras. A
génese de valores que dirigem nossa compreensao exige uma perspectiva ampliada
de analise. Dessa forma, enquanto profissionais de saude, devemos nos atentar ao
fato de que a orientacio clinica precisa ser compreendida no interior de um sistema
de influéncia. Os discursos tém forte teor normativo, originados em campos
exteriores a pratica terapéutica, como os culturais, morais, estéticos, politicos e,
atualmente, a racionalidade econdémica neoliberal (SAFATLE, 2021).

Segundo Safatle (2021), a fusdo entre o discurso econémico e o psicoldgico
produziria uma nova forma de entendimento do sofrimento psiquico. Uma forma de
design psicoldgico, criada a partir da repeticdo generalizada de imposi¢des morais.
Qualquer forma de existéncia que resistisse a essa redescricdo empresarial da vida
seria tomada como uma falta moral. A essa nova “gramatica psicologica” caberia,

segundo ele:

Determinar a configuragdo de seus agentes racionais, definindo com isso um
conjunto de comportamentos, modos de avaliagdo e justificativas a serem
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internalizadas pelos agentes que se queiram reconhecidos, tais modelos nao podem
ser abstraidos de for¢ca de produgcao de uma psicologia que lhes seja prépria, quer
dizer uma figura antropoldgica, fortemente reguladora, a ser partilhada por todos os
individuos que aspiram ser socialmente reconhecidos. Tais modelos definem padrdes
de individuacdo a partir da racionalidade que eles procuram realizar. No interior de
tais padrées encontramos sistemas profundamente normativos de disposicdo de
conduta, de producdo de afetos e de determinagéo das formas de sofrimento. Nesse
sentido, podemos dizer que modelos socioecondmicos sdo modelos de governo e
gestdo social de subjetividades, por isso, ndo podem ser compreendidos sem sua
capacidade de instauracdo de comportamentos e modos subjetivos de auto
regulagao (p.33).

Por isso, n&o se sofre do mesmo modo dentro e fora deste sistema. Neste
contexto macro, a populagdo em situagdo de rua é atravessada por julgamentos
subjetivos. Essas pessoas sao tomadas como “improdutivas” ou “insignificantes
economicamente”, de forma a serem excluidas desse jogo social. Por sua vez, os
agentes econdmicos se tornam maximizadores de formas de ser individuais.
Consequentemente, a estrutura da vida social e de subjetivacéo justificam que se
adotem formas de intervengdo, muitas vezes extremamente violentas e mortiferas,
contra aqueles que nao cumprem a norma. A nocgao de “liberdade”, descrita pelo
modelo, opera como elemento regulador e disciplinar (SAFATLE, 2021).

O individuo é apontado como causador e culpado da sua prépria condi¢do de
miséria. Para “superar” essa condigao passa-se a impor etapas a serem seguidas. A
funcdo da clinica, nesse aspecto, passa a ser a de restaurar a obediéncia do
organismo a norma, inibindo disfungdes, modos desviantes, reconduzindo o

individuo & ordem (TEDESCO; PECORATO, 2015).

1.2 A politica de drogas brasileira e a sua

influéncia nos dispositivos de cuidado

No Brasil, as politicas envolvendo o consumo de alcool e outras substancias
psicoativas sempre foram pautadas no proibicionismo. Segundo Petuco (2019),
diversas leis e decretos que historicamente tiveram como objetivo proibir a venda e
consumo de substancias foram baseadas em argumentos morais e eugenistas. Aos
“viciados”, o tratamento dispensado era o da exclusido e da morte.

A criminalizagdo de substancias e a culpabilizagdo de uma populagao

especifica ndo é novidade. Em 1830, a proibigdo do pito de pango (maconha)

10



expressava a criminalizacdo nao s6 da substancia, mas também de praticas sociais
associadas ao seu consumo, realizado principalmente pela populagéo negra. Ja as
drogas “elegantes” da elite branca n&o tinham seu consumo proibido (PETUCO,
2019).

Segundo Fiore (2007), apenas na primeira década do século XX as drogas
passaram a ser consideradas um tema para a saude publica no Brasil. Antes disso,
a questdo era tratada somente como um problema da seguranga publica, o que
reflete até hoje na forma como é construido o debate.

A primeira figuragdo juridica do “toxicomano” no Brasil aparece em 1921.
Trata-se do decreto 14.969, que atribuia 0 uso abusivo de drogas a uma degradagéao
moral do individuo. Nesse contexto, debatiam-se formas de punicdo e readequacao
para quem fizesse uso de substancias psicoativas (PETUCO, 2019).

Surge entdo, nos anos 30, a sugestao de prisdo para usuarios e comerciantes
de drogas. A proposta enfrentou resisténcia da Comissao de Constituigdo e Justicga,
pois parte dos deputados considerava os usuarios de SPA como doentes que
deveriam passar por tratamento psiquiatrico (PETUCO, 2019). O debate, como fica
claro, seguia sempre pela exclusdo do usuario, que seria enviado ou para o
manicémio ou para a cadeia.

Dez anos depois a situagdo ainda nao era diferente. A Liga Brasileira de
Higiene Mental dos anos 40 contribuiu com argumentos eugénicos que
aprofundaram o panico em torno do uso de drogas. As regides Norte e Nordeste sao
eleitas como prioritarias para o desenvolvimento de uma campanha de erradicagao
das drogas (PETUCO, 2019).

Posteriormente, em 1964, com o Golpe militar, o Brasil enrijeceria ainda mais
a forma de lidar com a questdo. Nesse periodo, passamos a dispor de um modelo
repressivo militarizado para eliminar e/ou neutralizar os inimigos do regime. “A
estruturagcdo da politica de drogas requeria, portanto, reformulagdo: ao inimigo
interno politico (subversivo) é acrescido o inimigo politico-criminal (traficante)”
(CARVALHO, 2007, p.24).

Nos anos 70, o presidente dos Estados Unidos declara o uso abusivo de
drogas como inimigo numero um do pais. Sob forte influéncia do discurso norte
americano e vivenciando o regime ditatorial, o Brasil adota uma politica antidrogas,
que culminaria no exterminio e encarceramento em massa da populagdo jovem,

preta e pobre. Mesmo apos 1988, suas bases autoritarias ndo foram mudadas,
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indicando a continuidade de estratégias de preservagcdo de medidas ditatoriais em
pleno seio da democracia (SOUZA, 2013).

Ao fim da década de 1990, houve a criagao da Secretaria Nacional Antidrogas
(SENAD), que passou a se chamar, através da Lei 11.754 de 2008, Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas (BRASIL, 2008). Analogamente, a Politica
Nacional Antidrogas (PNAD) veio a ser chamada, em 2005, de Politica Nacional
sobre Drogas.

Ainda na década de 90, emergiram os Consultérios de Rua (CR), como
dispositivos criados para a promog¢ao de cuidado as populagdes em situagao de rua,
tendo como diretriz a Redugdo de Danos. O primeiro CR surgiu em 1999, em
Salvador - BA, como um projeto-piloto criado pelo Centro de Estudos e Terapia do
Abuso de Drogas. Tal projeto surgia como alternativa a problematica de criangas e
adolescentes que estavam nas ruas e fazendo uso de drogas.

Somente em 2003 foi aprovada no Brasil a Politica do Ministério da Saude
para a Atencdo Integral aos Usudarios de Alcool e Outras Drogas (PAIUAD). Esta
Politica esta articulada a Politica de Saude Mental do Ministério da Saulde, criada
através da Lei n° 10.216/02. A PAIUAD tinha como diretriz a Redugao de Danos
(RD), e a atencao aos usuarios de SPA seria realizada pelos Centros de Atencéo
Psicossocial Alcool e Drogas.

Em 2006, o Congresso Nacional aprovou a Lei 11.343, que funda o Sistema
Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas. Tal lei definia penas mais duras para
traficantes e medidas mais brandas para usuarios de SPA. Petuco (2019) indica uma
tendéncia para a “criminalizacdo da pobreza”. Contudo, nela sao descritas inovagdes
em relacdo as agdes voltadas a usuarios de SPA. Foram priorizadas atividades na
perspectiva da saude coletiva, que abarcavam prevencdo, atencao e reabilitacdo
psicossocial (ESPINDOLA, 2011).

Em maio de 2010, a Presidéncia da Republica publicou o Decreto n® 7.179,
relativo ao Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas. O plano
tinha a intengao de prevenir o uso, tratar e reinserir socialmente os usuarios, além de
combater o trafico de drogas ilicitas.

Seguindo esse movimento, em dezembro de 2011, o Ministério da Justica, em
parceria com outros Ministérios (Ministério da Saude e do Desenvolvimento Social e

Combate a Fome, da Educagéo e da Secretaria de Direitos Humanos), coordenou o
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programa Crack: E Possivel Vencer. Tal programa elencou um conjunto de agdes
integradas sob trés frentes de atuagao: prevengao, cuidado e autoridade/represséo.

Na contramado, em 2014, foi criado pela Portaria PREF n° 332/2013, e
coordenado pela Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Sao Paulo, o
Programa De Bragos Abertos. Nele, pessoas usuarias de crack da regiao do centro
de Sao Paulo, tinham como ofertas iniciais, trabalho, renda e moradia. As acdes
eram pautadas pela légica da Redugéo de Danos e baseadas no modelo do Housing
First (COMIS, 2021).

Contudo, desde o golpe juridico-politico de 2016, muitos retrocessos vém
ocorrendo na atengdo a saude no Brasil. Alguns exemplos sdo a PEC 95, que
congela os gastos em saude e educacéao por 20 anos, a ampliagao do financiamento
ao setor privado (Comunidades Terapéuticas - CT), em 2018, a Lei 13.840/2019, que
altera a Politica Nacional sobre Drogas e a Nota Técnica
N°11/2019-CGMAD/DAPES/SAS/MS. Tais acbes operam uma verdadeira
contra-reforma psiquiatrica no Brasil, além de distorcerem aspectos apresentados
pela Lei Organica da Saude (8.080/1990) e pela Portaria N°3.088, de 23 de
Dezembro de 2011.

A nota técnica N° 11/2019-CGMAD/DAPES/SAS/MS aponta uma diregao
muito diferente da que vinha sendo construida na aten¢ao a saude mental no Brasil.
Nela fica explicito o incentivo a um tratamento de diregcado ambulatorial/hospitalar, por
meio da ampliagado no numero de leitos e incentivos financeiros, da fragmentagéo do
cuidado, com o acréscimo da medicamentalizacédo e psicologizagdo das agdes em
saude mental, padronizagdo em detrimento da abordagem singular, como exposto
pela adogado da escala MIF, bem como da alta exigéncia, como os tratamentos que
objetivam a abstinéncia.

A argumentacdo presente na nota para defender tais praticas é rasa. No
texto, prevalece uma postura de desresponsabilizacdo do Estado em relagcéo a
determinantes sociais, de saude, ambientais, econdmicos e politicos que levam ao
sofrimento psiquico e ao consumo abusivo de substancias psicoativas. E proposta
uma ampliacdo da atengado a crise, porém com iniciativas minimas de prevencgao e
melhora da qualidade de vida dos usuarios em sofrimento e com transtornos
mentais.

O incentivo ao aumento de leitos e a ampliagao de internacbées em CT sob a

justificativa de "grande demanda reprimida" de cuidado em saude escancara que o
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objetivo ndo é mais tratar, reabilitar e reinserir esses individuos na sociedade, mas
apenas afasta-los, inviabiliza-los, medica-los e conté-los para que sejam corpos

doceis.

1.3 Os caminhos possiveis: Reducao de Danos

Para construir uma ateng¢ao a saude possivel tanto a clinica, quanto politicas
publicas precisam ser capazes de transgredir as tendéncias gerais. Assim, é preciso
que se adotem técnicas capazes de furar a légica tragica, que desqualifica o usuario
e que submete todos os individuos a um padrao uniformizador de existéncia. Um
desses caminhos é a Redug&o de Danos (RD).

A RD é uma possibilidade de producdo de desvios, reposicionamentos e
mudangas em modos de gestao dos proprios prazeres, promovendo a preservagao
da vida e a redugao de riscos e danos. Quando pensamos especificamente no caso
das drogas, procura-se compreender as relagdes que os sujeitos estabelecem com
as substancias a partir de sua singularidade e inscrita na sua historia de vida. A
partir disso, adotam-se estratégias de diminuicdo das vulnerabilidades.
Proporcionando uma situagdo mais protegida, ou menos vulneravel, o individuo
consegue avaliar melhor os riscos envolvidos.

Niel e Silveira afirmam que o objetivo € “propiciar experiéncias que vao dar
subsidios para que o individuo seja capaz de cuidar e de organizar sua propria
existéncia (...) e que estimule sua criatividade e seu potencial para que consiga
conviver com as adversidades” (p.8, 2008). O que é dificil de conceber em um
contexto sociocultural de crise econdmica, desemprego, precarizagao das condigdes
de vida, violéncia e desigualdade.

Privilegiar na subjetividade a capacidade de ampliar ou experimentar
diferentes formas de conexdes e maneiras de estar no mundo € muito dificil em um
territorio esgotado e empobrecido em seus lagos. Por isso, ha a necessidade de
construir politicas publicas que privilegiem, na clinica, o exercicio da inventividade e
modos inéditos de se relacionar com as normas. Segundo Tedesco e Pecorato (p.
100, 2016):

Como primeira diretriz, a clinica precisa escapar de um modelo de
saude-fetiche e de padroes predeterminados de convivéncia familiar,
comunitaria, de valores sociais estabelecidos, que tendam a ser tomados
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como verdade para todos. Consequentemente, abandona-se a elaboragéo de
tipologias normalizadoras, das classificagdes patologizantes que
desqualificam o usuario como aquele que ndo segue a norma geral e que
precisa recuperar o estado ideal de normalidade do qual se afastou. Evita-se,
assim, o risco de privilegiar a negatividade do processo existencial em jogo
que se limita a sublinhar e reforgar os endurecimentos, as cristalizagoes. (...)
Importa detectar linhas de vida ténues, muitas vezes quase invisiveis, quase
inaudiveis, mas que funcionam como germes de possiveis conexoes,
camufladas na profusdo de condutas de evasao de vida. (...) No territério do
usuario, o cuidado clinico solicita que nao figuemos detidos nos bloqueios,
que nao nos ocupemos com as insuficiéncias. No lugar de assinalar os
fracassos, vale relangar o territério depauperado ao seu movimento de
ampliagdo da vida.

Ao permitir que os usuarios expressem seus desejos, a Redugao de Danos
legitima as experiéncias e da visibilidade aos sujeitos, validando politicamente seu
discurso. Esse rompimento com a politica hegemonica € uma conquista dos proprios
usuarios, por meio da sua organizagado como um movimento social. A individuos aos
quais antes se associava o desejo de morte, culpa, criminalidade, descuido, ruina e
doencga, a RD coloca uma nova possibilidade, a da constru¢do de um novo campo
de enfrentamento (SOUZA, 2013).

Mas como criar as condigdes para usuarios de drogas falarem e agirem em
nome préprio? Para isso acontecer, ha a necessidade de reorganizar politicas e
colocar fim a contrarreforma psiquiatrica. O cenario atual & dificil, pois houve a
diminuicao dos equipamentos de cuidado de base comunitaria e a proliferacdo de
instituicbes iatrogénicas, privadas, amplamente financiadas pelo poder publico, e
que perpetuam praticas segregativas e violentas.

Visdo oposta da redugao de danos. O cuidado requer encontrar, ouvir, fazer
junto, construir uma rede afetiva, comunitaria, de trabalho, etc., entender a
singularidade e sustentar a autonomia e a desalienagcdo. Para isso, € preciso

compreender o que afirma Morin (2005, p.282):
Toda a vida humana auténoma é trama de incriveis dependéncias (...) isso
significa também que o conceito de autonomia n&o é substancial, mas
relativo e relacional. Nao digo que quanto mais dependente mais autbnomo;
nao ha reciprocidade entre esses termos. Digo que ndo se pode conceber
autonomia sem dependéncia.

Kinoshita (1996) afirma que € preciso compreender que havera um certo nivel
de dependéncia, porque ha desvantagem nas for¢as da vida social. Porém, isso ndo
deve justificar nem a determinagdo de condutas, nem a proibicdo de escolhas. Como
profissionais, devemos fazer como propde Melman (1992) ao defender a inverséo de

termos. Em outras palavras, a abstinéncia, ao invés de ser imposta ao usuario, deve
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vir por parte do profissional, que precisa abster-se de ideais, de desejos de cura e da

indicagéo de caminhos.

Dessa forma, entende-se a RD como um dispositivo, conforme explica Souza (2013,
p.19):

A RD se tornou um dispositivo em que os usuarios de drogas podem falar em
nome préprio. Essa possibilidade inaugurada constituiu uma perspectiva de
analise porque através dela podemos nos aproximar dos usuarios de drogas
e assim acompanhar o que eles dizem, sentem e fazem. Assim a RD vai
deixando de ser um conjunto de estratégias e vai se tornando um conceito
que abrange diferentes estratégias. A RD vai se tornando um modo de se
pensar, falar, sentir e agir sobre as drogas: uma perspectiva. A RD se
constitui enquanto uma perspectiva de analise que atravessa toda esta
producdo, sendo, portanto, um ponto de vista atento as singularidades e as
diferentes experiéncias e necessidades dos usuarios de drogas.

1.4 Acesso a moradia como estabilizador psiquico

Desenvolvido pela primeira vez nos Estados Unidos pelo psicologo Sam
Tsemberis na cidade de Nova lorque, em 1992, o Housing First (HF) € uma proposta
que busca enfrentar a situagao de rua por meio da oferta de moradia permanente,
integrada a servigos de atengéo psicossocial de base comunitaria, suporte clinico e
habitacional (CARVALHO; FURTADO, 2021).

Neste modelo, assegura-se o direito social a moradia, que desempenha papel
fundamental no exercicio da cidadania. Assim, inverte-se a ordem usual de
assisténcia, priorizando alocar individuos em uma residéncia antes de qualquer
estratégia interventiva. O objetivo é fortalecer agbes de integragdo comunitaria,
propiciando melhorias na saude fisica e mental por meio da estabilidade trazida pela
moradia.

Segundo Carvalho e Furtado (2021), o HF se diferencia de servigos
tradicionais para pessoas em situagao de rua por fornecer acesso a moradia sem
impor pré-requisitos. Nele, a estabilidade e a segurangca de uma habitagao
permanente sdo decisivas para que outros problemas sejam enfrentados. Assim, o
modelo apresenta uma solucdo mais efetiva do que outras intervencdes no
enfrentamento do problema da situacao de rua.

Segundo o guia Housing First da Europa, existem 3 grandes eixos de
intervencao. O primeiro visa dar moradia a individuos com grandes necessidades de

apoio ao facilitar o acesso a habitagdo. O segundo é a oferta de saude e de
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bem-estar, realizada por meio da adogédo de estratégias de baixa exigéncia. Ja o
terceiro é realizado mediante a garantia de um tripé de agcdes que consiste no apoio
social (suporte de pares e garantia de sociabilidade); integracédo comunitaria (agcoes
de enfrentamento a estigmatizacdo de pessoas em situagao de rua) e na integracao
econdmica (auxilio para encontrar um trabalho, garantindo remuneracgéo).

O modelo compreende a moradia como um direito fundamental humano e as
acdes sao centradas no individuo, assegurando-lhe autonomia e protagonismo. Por
isso, elas sao feitas sem coercdo, de forma que o préprio usuario do servigo elege
prioridades. O apoio dos profissionais € flexivel e disponibilizado sempre que
solicitado. As ag¢des sao pautadas na légica da redugédo de danos, com orientagdes
para recuperar e/ou minimizar riscos e danos, e sempre garantir a separagao entre o
espaco de vida e o de tratamento. No Brasil, exemplos do HF s&o o projeto RUAS do

Rio de Janeiro, o de bragos abertos, de Sdo Paulo e o inRua, de Curitiba.

2. METODOLOGIA

Como instrumento de investigagao, foi realizada uma pesquisa bibliografica,
baseada em textos selecionados sobre cuidados em saude mental voltados a
populagdo em situacdo de rua, reducido de danos, e housing first em textos,
periddicos, dissertacbes, teses e livros de autores contemporaneos que
apresentassem contribui¢cao significativa ao tema da pesquisa. Também foi realizada
a construgcao de cenas de 4 casos acompanhados durante a residéncia em um

Centro de Atengao Psicossocial da cidade de Campinas-SP.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante a residéncia, pude acompanhar a forma de organizagédo do cuidado
para PSR que frequentavam um CAPS ad no municipio de Campinas. Participei de
acdes territoriais em parceria com o Consultério na Rua e com redutores de danos

do CAPS. Desta experiéncia, extrai alguns casos e cenas para discussao.

CASO R:
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O primeiro caso € o de R., um homem branco de 47 anos. Aos 5 anos, os pais
de R. se separam e ele foi morar com o pai e a madrasta em uma cidade préxima a
Campinas. Ele conta que foi agredido pelo pai durante toda a infancia. Em um de
nossos atendimentos, relata que ainda pequeno apanhou na cabega do pai com um
martelo. Tal agressao fez com que ele tivesse um derrame cerebral que gerou
sequelas. Ele tem prejuizos motores, como dificuldade na fala e deambulagéo, e na
apreenséo fina das maos. Aos 14 anos, R. fugiu de casa e foi acolhido no local de
acolhimento para menores, onde permaneceu até seus 18 anos. Neste lugar, R.
também experimentou violéncia, sendo agredido por colegas e profissionais.

Ja adulto, R. trabalhou como ajudante geral, motorista e operador de
maquinas. Aos 30 anos, ele conheceu uma mocga, se apaixonou por ela e foram
morar juntos. Com ela, R. iniciou o uso do crack. Eles ficaram juntos por seis meses
e ap6s o rompimento, ele intensificou 0 uso da substancia. R. conta que antes disso
ele ja havia feito uso de alcool (8 anos), cola (16 anos), maconha e cocaina (18
anos). Ele chegou ao CAPS apods evadir de uma internagdo em uma comunidade
terapéutica.

R. esta em situacao de rua desde 2014. Durante esse periodo até o momento
atual, ele passou por quase todos os abrigos e casas de passagem do municipio.
Ele relata que nos ultimos meses tem ficado na casa de uma senhora durante a
noite, trocando a estadia por trabalho.

Nos conhecemos no plantdo, quando R. me pediu ajuda para achar um outro
ténis, ja que o seu havia perdido a sola. Subimos para o armario de doagdes do
CAPS. Da pilha, ele retirou um ténis azul, do qual cairam alguns insetos. O ténis
estava sem cadarcgo e rasgado: “perfeito para mim”, disse R.

Em 2017, R. recebeu um auxilio-doenga no valor de 26 mil reais. O dinheiro
nao durou 2 meses. Ele contou que comprou tudo que sempre teve vontade,
presenteou pessoas, divertiu-se e sentiu prazer. O dinheiro apareceu como um
importante organizador do mundo e das relagbes em diversos dos noOSsOs
atendimentos. R., enfim, podia participar da dinamica de negociagdes sociais.

Porém, por muito tempo, o fato de R. ter recebido essa quantia de dinheiro
criou uma barreira de acesso aos abrigos: afinal, ele teve uma oportunidade e ndo
aproveitou. O moralismo atravessou seu cuidado. R. estava privado de recursos e se

afastou dos dispositivos da assisténcia e do CAPS.
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Os rompimentos entrelagam sua histéria. Relatos de profissionais apontam
um comportamento esquivo, explosivo, agitado. Para mim, R. contou que “ja perdeu
muito tempo na vida”, e que busca “dar seu jeito”. A forma que R. encontrava para
se organizar consta como motivo de desligamento em uma das casas de passagem.
Ele conta que se sentia “preso” sem poder sair.

Hoje R. fala de um corpo cansado. Ele queria um lugar, esta cansado de ficar
na rua. Esgotadas as possibilidades de abrigos, R. cogita uma comunidade
terapéutica. Conversamos sobre suas internagdes que duraram 3 e 4 meses. Nao foi

bom. Estar na rua também nao é. Ele acabou por escolher a internagéo.

CASO F:

F. estd em situagdo de rua e chega para acolhimento no CAPS. E uma mulher
preta, de 45 anos. Por sorte € a nossa semana do rodizio. Ela conta que perdeu seu
companheiro devido a complicagcbes causadas pela COVID. F. estava a dias sem
tomar banho e queria um local protegido para ficar, pois afirma estar sofrendo
violéncia sexual na rua, ja que ndo tem mais a protecdo do companheiro. Ela tem
parentes que moram em Campinas, mas devido ao uso abusivo de crack, “ninguém
mais quer saber” (sic).

F. conta que ficou internada por 3 meses por COVID. Quando saiu da
internagao, ela soube da morte do “marido”. Como nao pode se despedir, ela nao
sabe onde foi enterrado o corpo do companheiro. F. diz que nao conhecia a familia
dele, e afirmou que se sente muito sozinha. No luto, F. intensifica o uso do crack,
sente-se exposta e com medo e, por isso, procura o CAPS. Articulamos sua ida para
um abrigo da cidade. Semanas depois, ela conseguiu um emprego como coletora de
materiais reciclaveis com uma conhecida.

Depois disso chega no servigo muito diferente F. tinha as unhas feitas, estava
maquiada e com brincos novos. Ela disse que queria ser manicure. Tempos depois,
desentendeu-se com uma das colegas do abrigo, de quem afirmou ter sido vitima de
roubo: “ninguém faz nada com ela, ela é protegida 13" (sic). F. Deixou o abrigo, e ndo
conseguiu mais vir ao servigo por causa do seu horario de trabalho. Depois disso,
ela veio mais uma vez e n&o a encontramos mais.

Com este caso, foi possivel perceber como a moradia operou como

organizador psiquico de F. Em um local protegido, ela p6de experienciar outras
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vivéncias e desejar um futuro diferente para si, o que ndo ocorria quando sua

preocupacgao era a sobrevivéncia.

CASO A:

Ja o terceiro caso escolhido ilustra a dificuldade de cumprir as exigéncias das
instituicdes do municipio. E o caso de A., homem preto de 58 anos. Conheci A. em
uma visita domiciliar, ja que ele mora em seu local de trabalho. A. contou que essa
foi a forma que ele conseguiu para manter o emprego, uma vez que o abrigo onde A.
estava ndo permitia que ele chegasse apds as 20h. Ele trabalha em um
estacionamento e ndo tem hora certa para sair. Até terminar de lavar os carros e
fechar tudo é tarde.

Passei a ir semanalmente ao estacionamento para atender A. Ele contou que
tem hepatite C e que néo esta fazendo o tratamento. A. aceitou marcar uma nova
consulta no Centro de Referéncia em IST (AMDA). A. jogou futebol em um clube da
cidade, onde aproveitou muito a vida e conheceu sua ex-esposa. Como ele se
machucou, A. ndo pode mais jogar. Na vida de jogador, ele comegou a fazer uso
abusivo de cocaina e alcool.

A. também contou que ele se desorganizou no fim do ano. Quando ele esta
em crise, A. tem delirios de grandeza. Ele fez um empréstimo no nome do irmdo em
um desses momentos. A. perdeu seu pai ha oito anos e a mae ha trés, tem duas
filhas, e se da melhor com a mais nova. Ja a relagcdo de A. com a sua ex-esposa €
complexa. Eles estdo separados fisicamente, mas ainda tém uma relagao afetiva.
Segundo profissionais do servigo, ela costuma acionar a equipe quando percebe que
0 ex-marido esta se desorganizando.

A. conta sobre seu dia a dia e como 0 emprego no estacionamento o ajudou a
se organizar. Ele gosta muito de carros e limpa impecavelmente cada veiculo, atento
aos minimos detalhes. Comegcamos a criar vinculo € com o passar do tempo ele fica
menos desconfiado com a minha presenca.

A. é desenrolado, e vai pedindo ajuda para encontrar os caminhos que
precisa. Ele comegou a achar que ganha pouco no estacionamento e que as
condi¢cbdes nao sao tao boas assim. Contudo, ndo quer voltar para a rua. Fizemos a
oferta de um abrigo, sua vaga demorou 2 meses para sair. Entdo, A. se demitiu.

Com o falecimento de seu pai, A. acabou herdando a casa onde moraram e

um terreno. A heranga precisava ser dividida entre os irméos e n&o houve acordo.
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Para se inteirar do andamento da heranga, A. me pediu que o acompanhasse até o
contador, que fica no bairro em que ele viveu até o fim da adolescéncia. A. mostrou a
sua antiga casa, que fica de frente a uma praca.

Muitas das arvores foram plantadas por seu pai. A. me mostrou uma por uma,
dizendo os nomes e me perguntando se as conhecia. Ele apontou as que ele
mesmo plantou. A. gosta muito de mexer com a terra e, no abrigo, ele tem cuidado
da horta. Porém, as regras de la tem sido ainda mais dificeis de cumprir no periodo
de pandemia. A. comecgou a ter atendimentos no CAPS para poder sair um pouco.

A. recebeu uma quantia em dinheiro, comprou cocaina e ficou dias em uso
intenso, chegando a dormir na rua. Ele vendeu o celular, bebeu e fumou crack. A.
chegou ao CAPS desorganizado e desconfiado e fizemos a sua inser¢ao no leito.
Ele se recuperou e teve alta em uma semana. A. voltou ao abrigo e vai dividir quarto
com um amigo.

Ja a ultima cena ilustra as falhas no funcionamento da rede de cuidados do
municipio, consequéncia do desmonte dos servigos. A usuaria em questdo nao
conseguiu acessar uma moradia, mesmo estando em uma condigdo muito grave de
saude. Os servigos residenciais terapéuticos (SRT) raramente aceitam usuarios de
SPA.

CASO B:

B. estava em situacdo de rua ha muitos anos. E uma mulher branca de 59
anos. Ela passou por internagdo no antigo manicomio da cidade. B era usuaria de
crack e foi diagnosticada com cancer de mama. Um “casdo”, descreviam o0s
profissionais. Ela estava em situagdo de rua e precisava iniciar a quimioterapia. B.

morou por 3 meses no leito do CAPS, onde permaneceu até o fim de sua vida.

4. CONSIDERACOES FINAIS

A apropriagcao de pressupostos neoliberais pelo Estado brasileiro impactou
negativamente na forma como se constréi o cuidado em saude. Consequentemente,
a contencao de recursos e o sucateamento dos servigos atuam como dificultadores
de acesso ao direito a saude.
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Nesse contexto desfavoravel e precarizante, populagdes historicamente
marginalizadas, como a PSR e os usuarios de SPA, escancaram fronteiras
simbdlicas estigmatizantes e passam a ser tomadas como causadoras de seu
préprio sofrimento psiquico. A adogao de pressuposicoes moralistas criminalizam,
excluem e mortificam essas populagoes.

Assim, dispositivos de cuidado paradoxalmente passam a ser perpetuadores
de violéncia, ao invés de cumprir sua funcdo original. Na contramdo dessa
tendéncia, a adogado de estratégias que diminuem a vulnerabilidade dessas
populagdes passa a oferecer caminhos possiveis para garantir a essa populagéao o
exercicio da cidadania e fazer frente a atual contrarreforma em curso no Brasil.

A producgéo de desvios e transgressdes para essas tendéncias gerais se da
por meio da visibilizagdo e da validagao dos discursos dos usuarios dos servigos de
saude. Tal processo passa pela construgdo de politicas publicas que privilegiem
esse tipo de atuacéo.

Em suma, o acesso a moradia e a saude sdo direitos. Contudo, boa parte da
populagcado brasileira ainda nao consegue que isso lhe seja assegurado. Os
caminhos para tornar isso possivel implicam em derrubar padrdes uniformizadores
de existéncia e dar garantia de estabilidade e seguranga para os individuos. Assim,
adotar estratégias de baixa exigéncia, como a redugédo de danos e o housing first,

pode ser uma importante forma de intervencéo.
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